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IZVLEČEK 
Uvod: V diplomski nalogi smo raziskovali vpliv centralnega ţarka in poloţaja kolena na 
prikaz anatomskih struktur v anteroposteriorni in stranski projekciji. V radiološkem 
laboratoriju smo slikali fantom kolena v anteroposteriorni in stranski projekciji. 
Spreminjali smo poloţaj kolena in potek centralnega ţarka in ugotavljali, kako se 
spreminja vidljivost anatomskih struktur na rentgenski sliki. Izvajali smo premike kolena v 
zunanji in notranji rotaciji ter s spreminjali smer centralnega ţarka v kranialni in kavdalni 
smeri. Namen: Namen diplomskega dela je preveriti vpliv poteka centralnega ţarka in 
poloţaja kolena na prikaz anatomskih struktur. Metode dela: Meritve smo izvajali na 
fantomu kolena na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. Naredili smo osnovno 
anteroposteriorno projekcijo kolena tako, da sta bila medialni in lateralni kondil stegnenice 
enako oddaljena od preiskovalne mize in sicer 6,25 cm. Preiskavo smo razdelili na dva 
dela, v prvem delu smo spreminjali poloţaj kolena v medialno in lateralno smer za 0,25 
cm, do oddaljenosti, kondilov stegnenice 3 cm od preiskovalne mize. V drugem delu 
raziskave se poloţaj kolena ni spreminjal, spreminjal, se je naklon centralnega ţarka v 
kranialni in kavdalni smeri od pet do 25 stopinj. Pri vsaki ekspoziciji smo spremenili smer 
naklona za eno stopinjo. Rezultati: Pri spreminjanju poloţaja kolena v medialno smer smo 
ugotovili, da pride do distorzije – povečave anatomskih struktur, ki niso bili prileţne 
slikovnemu sprejemniku, prav tako je prišlo tudi do prekrivanja anatomskih struktur 
kolena. Do enakih ugotovitev smo prišli, ko smo spreminjali poloţaj kolena v lateralni 
smeri. S spreminjanjem rotacije kolena v medialno in lateralno smer, se je spreminjala tudi 
širina kolenske sklepne špranje, na enem delu je bolj odprta kot na drugem. Pri naklonu 
centralnega ţarka v kranialni in kavdalni smeri, smo ugotovili, da pride s povečevanjem 
naklona centralnega ţarka, do postopne podaljšave anatomskih struktur kolena. Razprava 
in zaključek: Z diplomskim delo smo ugotovili in dokazali, da je za optimalen prikaz 
anatomskih struktur potreben pravilen poloţaj pacienta. V primeru, da pacient ni bil 
pravilno nastavljen, dobimo asimetrično sliko. Če je koleno pacienta rotirano v medialno 
smer, dobimo povečavo na lateralnih kondilih stegnenice, z lateralno rotacijo kolena, pa 
pride do povečave na medialnem kondilu stegnenice. Medialno 45 stopinjsko rotacijo 
kolena uporabljamo za prikaz proksimalnega dela tibiofibularnega sklepa. Z nagibom 
centralnega ţarka v kavdalni smeri, dobro prikaţemo interkondilarno kotanjo, z malo 
podaljšave.    





Introduction: In the research work under diploma thesis we investigated the influence of 
different central beam courses and different positioning of the knee on the representation 
of anatomical structures in the anteroposterior and lateral projection. We made X-ray of the 
knee phantom in laboratory. By changing positions of the knee and the courses of the 
central beam, we determined how it affects the visibility of anatomical structures on the X-
ray image. We performed knee movements in external and internal rotation. We changed 
the direction of the central beam in the cranial and caudal directions. Purpose: The 
purpose of the research analysis is to check the influence of the courses of the central beam 
and the positioning of the knee on the display of anatomical structures. Methods: 
Measurements were performed on a phantom knee at the Faculty of Medicine in Ljubljana. 
We did the basic anteroposterior projection of the knee, so that they were of the medial and 
lateral condyle of the femur from the examination table, namely 6,25 cm. The examination 
was divided into two parts. In the first part, we changed the position of the knee in the 
medial and lateral direction by 0,25 cm. We continued until we reached a distance of 3 cm 
from the examination table. In the second part, the positioning of the knee has not changed. 
We changed the inclination of the central beam in the cranial and caudal directions from 
five to 25 degrees. At each exposure, we changed the direction of inclination by one 
degree. Results: By changing positions of the knee in the medial direction, a distortion was 
found - an increase in anatomical structures that is not close to the image receiver. There is 
also an overlap of the anatomical structures of the knee. Same conclusions were obtained 
by changing the position of the knee in the lateral direction. By rotating the knee in the 
medial and lateral direction, the width of the knee joint fissure also changed, asymmetry 
could be observed on X-ray. By inclination of the central beam, there is determined 
gradual elongation of the anatomical structures of the knee. Discussion and conclusion: 
We conclude the for optimal X-ray analysis the patient positioning is of critical 
importance. If the patient's knee is rotated in the medial direction, magnification is 
obtained on the lateral condyles of the femur, and lateral rotation of the knee results in 
magnification on the medial condyle of the femur. In the caudal direction, intercondylar 
cavity is seen as well, with little extensions.  
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V diplomski nalogi smo raziskovali vpliv centralnega ţarka in poloţaja kolena na prikaz 
anatomskih struktur v anteroposteriorni in stranski projekciji. V radiološkem laboratoriju 
smo slikali fantom kolena v AP in stranski projekciji, spreminjali pa smo poloţaj kolena in 
potek centralnega ţarka in ugotavljali, kako se spreminja vidljivost anatomskih struktur na 
rentgenski sliki. Izvajali smo premike kolena v zunanji in notranji rotaciji. Spreminjali smo 
smer centralnega ţarka v kranialni in kavdalni smeri. Pri ekspozicijah smo vedno uporabili 
isto velikost polja in enake ekspozicijske pogoje. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Rentgenski ţarki oz. ţarki X so elektromagnetno valovanje, katerih frekvenca in energija je 
veliko večja od vidne svetlobe. Nastanejo v rentgenski cevi, ko elektronski snop z visoko 
energijo usmerimo na tarčo iz volframa. Sposobni so preiti skozi človeško telo in na 
detektorju tvoriti rentgenogram. Na tak način vidimo strukture v človeškem telesu in jih 
ločimo na tiste z visoko gostoto, ki se projicirajo svetle ter tiste z nizko gostoto, ki se 
projicirajo temne. Na radiogramu so najbolje vidni objekti, ki leţijo ob objektih z drugačno 
gostoto (Lisle, 2007). 
Klasično rentgensko slikanje največkrat uporabljamo za slikanje mišično-kostnega sistema. 
Indicirano je pri sumu na zlom, izpah in je v večini primerov zadostno za postavitev 
diagnoze. CT in MR preiskava doda kvečjemu malo dodatnih informacij k ţe posnetemu 
radiogramu (Lisle, 2007).  
Koleno najpogosteje slikamo v urgentni diagnostiki, za potrditev oz. opustitev diagnoze 
zloma ter za oceno stopnje osteoartritisa. Za potrditev diagnoze mora biti koleno na 
konvencionalnem rentgenskem aparatu slikano v vsaj dveh osnovnih projekcijah, AP in 
stranski (van der Plaas, Bloem, 2016).  
1.1.1 Rentgenogram 
Pri slikanju z rentgenskim aparatom dobimo rentgensko sliko ali radiogram, ki nastane pri 
oslabitvi toka fotonov rentgenske svetlobe na poti skozi preiskovanca (Škrk, 2014). 
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Rentgensko sliko ocenjujemo po splošnih in posebnih merilih za ocenjevanje 
rentgenograma. Splošna merila so značilna za vse projekcije, posebna pa za vsako 
projekcijo posebej. Pri splošnih merilih ocenjujemo fotografske (kontrastna ločljivost in 
razmerje signal-šum ter počrnitev oziroma svetlost slike) in geometrične (distorzija in 
prostorska ločljivost) lastnosti. Posebna merila so merila, po katerih ocenjujemo vsako 
projekcijo posebej, glede na objekt slikanja in diagnostično pomembne anatomske detajle, 
ki morajo biti na rentgenogramu prikazani. Pri posebnih merilih ocenjujemo prikazane 
anatomske strukture v določeni projekciji. Objekt je ustrezno prikazan, kadar je prikazan 
na sredini rentgenograma. Na sredini rentgenograma je prikazana točka, kamor smo 
usmerili centralni ţarek. Pri projekcijah, ki so bile narejene pravilno, ocenjujemo prikazane 
anatomske strukture, simetrijo simetričnih delov objekta, oddaljenost anatomskih struktur 
od sredine objekta. Na rentgenogramu se morajo anatomske strukture prekrivati, pri tem 
imajo posamezne anatomske strukture enojni obris. Na rentgenogramu moramo ustrezno 
prikazati projekcijo sklepov, pri kateri mora biti sklepna špranja odprta (Medič, et al., 
2018). 
Pri slikanju skeleta moramo, upoštevati pravila za slikanje, ki so natančno določene 
standardne metode, ne glede na to, katero kost ali sklep slikamo. Pri slikanju skeleta, vedno 
naredimo dve projekciji, ki sta druga na drugo pravokotni. Primerjalna slikanja delamo pri 
parnih organih, v obeh projekcijah. Primerjalnih posnetkov izjemoma ne delamo, kadar gre 
za poškodbo ali kontrolno slikanje. Objekt, ki ga slikamo mora biti čim bolj prileţen 
slikovnemu sprejemniku, objekt slikanja mora biti z eno ravnino vzporeden s slikovnim 
sprejemnikom, pravokotno na to ravnino pa poteka centralni ţarek. Sklep, ki ga slikamo 
mora biti nastavljen tako, da bo ravnina sklepne špranje potekala pravokotno na slikovni 
sprejemnik (Lipovec, et al., 2016). 
Do distorzije pride kadar ne upoštevamo zgoraj navedenih pravil pri slikanju skeleta. 
Distorzija je nepravilen prikaz velikosti in/ali oblike objekta na rentgenogramu. Pri 
distorziji so prikazane anatomske strukture drugačne oblike in/ali velikosti kot so v resnici. 
Pri distorziji velikosti pride do povečave. Dejavnika s katerima uravnavamo distorzijo 
velikosti sta razdalja objekt-slikovni sprejemnik in razdalja gorišče-slikovni sprejemnik. 
Čim manjša je povečava, tem večja je prostorska ločljivost, zato je pomembno, da je pri 
vseh rentgenografijah, z izjemo povečevalne tehnike, povečava čim manjša. Uravnavamo 
jo s pravilnim poloţajem pacienta tako, da je čim bliţje slikovnemu sprejemniku. Razdalja 
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objekt-slikovni sprejemnik je dejavnik, ki vpliva na velikost slike. Če je razdalja objekt-
slikovni sprejemnik večja, je povečava večja (Lipovec, et al., 2016). 
Kadar pa je slika drugačne oblike kot v resnici  govorimo o distorziji oblike, podaljšavi ali 
skrajšavi. Nanjo vpliva potek centralnega ţarka, odnos med lego objekta in lego slikovnega 
sprejemnika. Distorzijo oblike lahko povzročajo tri vrste različnih poravnav: 
1. Poloţaj objekta, ki ga slikamo ni vzporeden s slikovnim sprejemnikom, pri tem pa 
poteka centralni ţarek pravokotno na sredino slikovni sprejemnik. Na 
rentgenogramu pride do skrajšave posameznih anatomskih struktur.  
2. Podaljšava nastane, kadar centralni ţarek ne poteka pravokotno na objekt, ampak 
poteka pod določenim kotom. Objekt slikanja pa je vzporeden s slikovnim 
sprejemnikom.  
3. Prostorska distorzija nastane, če dva organa v telesu leţita eden nad drugim in ju s 
pomočjo centralnega ţarka, ki ga usmerimo pod kotom, prikaţemo tako, da se sliki 
projicirata ena zraven druge (Medič, 2013). 
Za preprečevanje zgoraj opisanih pojavov pri slikanju je pomembno, da je pacient v 
poloţaju, pri katerem je objekt slikovnemu sprejemniku čim bolj prileţen. Zagotovimo 
najmanjšo moţno razdaljo objekt-slikovni sprejemnik. Centralni ţarek poteka pravokotno 
na tisto ravnino objekta, ki je s slikovnim sprejemnikom vzporedna. Pri slikanju sklepov 
mora biti sklep postavljen tako, da je sklepna špranja pravokotna na slikovni sprejemnik. 
Če objekta ne moremo namestiti v primeren poloţaj, nagnemo potek centralnega ţarka 
tako, da poteka skozi sklepno špranjo (Medič, et al., 2018). 
1.2 Anatomija kolena 
Kolenski sklep je največji in hkrati eden izmed najbolj kompleksnih sklepov v človeškem 
telesu. Ligamenti drţijo skupaj stegnenico, golenico, mečnico in pogačico ter omogočajo 
stabilnost sklepa. Sklep obkroţajo sklepna kapsula in ligamenti. Čeprav ligamenti in 
meniskusi na radiogramu niso vidni, je za radiološke inţenirje potrebno poznavanje 
njihovih poloţajev in relacij, saj lahko pri poškodbi spremenijo poloţaj kosti (Frank, et. al., 
2007).   
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Kolenski sklep omogoča fleksijo, ekstenzijo, medialno in lateralno rotacijo noge. V 
kolenski regiji se nahajajo 4 kosti: stegnenica (femur), golenica (tibia), mečnica (fibula) in 
pogačica (patella).  
Sestavljajo ga trije sklepi: 
 Medialni kondil stegnenice tvori sklep z medialnim kondilom golenice in 
medialnim meniskusom. 
 Lateralni kondil stegnenice tvori sklep z lateralnim kondilom golenice in lateralnim 
meniskusom. 
 Patelarni del stegnenice tvori sklep s posteriornim delom pogačice.  
Sklep stabilizira pet ligamentov: 
 Sprednja kriţna vez, ki omejuje anteriorni premik golenice pri ekstenziji. 
 Zadnja kriţna vez, ki omejuje posteriorni premik golenice pri fleksiji. 
 Medialni in lateralni kolateralni ligament, ki omejujeta medialni in lateralni zasuk 
noge v kolenskem sklepu. 
 Poplitealni ligament, ki krepi posteriorni del sklepne kapsule.  
V kolenski regiji tvorita golenica in mečnica proksimalni tibiofibularni sklep, kjer se 
glavica mečnice stika z lateralnim kondilom golenice. Ta omogoča le malo premikov. V 
kolenskem sklepu mečnica ne sodeluje (Slaby, Jacobs, 1990).  
Pogačica se nahaja na anteriornem delu stegnenice in ščiti sprednji del kolenskega sklepa. 
Ko je koleno v ekstenziji in sproščeno, je moţno prosto premikanje pogačice, ko pa je v 
fleksiji, pa je pogačica fiksirana v poloţaj na sprednji površini stegnenice (Frank, et. al., 
2007). 
1.2.1 Anatomske značilnosti  kolena v anteroposteriorni projekciji 
Sprednja inferiorna površina stegneničnih kondilov se projicira konveksno, na medialno in 
lateralno stran plitke, konkavne interkondilarne špranje. Medialna in lateralna stena špranje 
se projicirata na distalni del stegnenice kot radiopačni, vertikalni liniji. Kostni protuberanci 
na medialni in lateralni strani distalnega dela stegnenice se imenujeta stegnenična 
epikondila. Pogačica je superponirana v srednji, distalni del stegnenice. 
5 
Sklepne površine goleničnih kondilov se projicirajo konkavno, na medialno in lateralno 
stran interkondilarne eminence. Glavica fibule je delno superponirana v lateralni kondil 
golenice. Radiolucentno (formacija z nizko atenuacijo rentgenske svetlobe) območje na 
lateralni in medialni strani predstavlja poloţaj kondilarnega hrustanca in meniskusov. 
Kolenska kriţna ligamenta se nahajata v radiolucentnem  območju med sprednjo inferiorno 
površino stegnenice in interkondilarno eminenco (Slaby, Jacobs, 1990).  
Slika kolena v AP projekciji je bila ustrezno izvedena, kadar imamo prikazano distalni del 
stegnenice in proksimalni del golenice in mečnice ter pogačico. Stegnenica in golenica sta 
na rentgenski sliki poravnani z daljšo stranico slikovnega sprejemnika. Golenica in 
stegnenica imata simetrični prikaz kondilov (medialni in lateralni), kondila golenice sta 
prikazana z enojnim obrisom. Med medialnim in lateralnim kondilom golenice se na 
sredini projicira interkondilarna (medialna in lateralna) grčica. Pogačica je prikazana v 
distalnem delu stegnenice na sredini med kondiloma stegnenice. Glava mečnice se v 
medialnem delu prikriva z golenico. Kolenska sklepna špranja je odprta in prikazana na 
sredini rentgenograma in je simetrična na levi in desni strani. Golenična sklepna ploskev je 
prikazana na sredini sklepa z enojnim obrisom na lateralni strani, medtem ko ima na 
medialni strani komaj opazen dvojni obris (Medič,et al.,  2018). 
 
Slika 1: Rentgenogram kolena v AP projekciji 
1 tibiofibularni sklep (articulatio tibiofibularis), 2 stegnenica (femur), 3 golenica (tibia), 4 
mečnica (fibula), 5 pogačica (patella), 6 stranski epikondil stegnenice (epicondylus 
lateralis ossis femoris), 7 sredinski epikondil stegnenice (epicondylus medialis ossis 
femoris), 8 stranski kondil stegnenice (condylus lateralis ossis femoris), 9 sredinski kondil 
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stegnenice (condylus medialis ossis femoris), stranski kondil golenice (condylus lateralis 
tibiae), 11 sredinski kondil golenice (condylus medialis tibiae), 12 glava mečnice (caput 
fibulae), 13 interkondilarna kotanja (fossa intercondylaris), 14 stranska in sredinska grča 
med kondiloma stegnenice (tuberculum intercondylare medialis et lateralis) (Lipovec et. 
al, 2016).  
1.3  Slikanje kolena v anteroposteriorni projekciji  
Radiogrami kolena so lahko posneti z ali brez uporabe rešetke. Na to odločitev vpliva 
velikost pacientovega kolena in protokol, ki ga upošteva radiološki inţenir. Pri slikanju 
spodnjega uda je pomembna zaščita pacientovih gonad s svinčeno zaščito. Velikost 
slikovnega sprejemnika je 24 × 30 cm. Pacient leţi na hrbtu, na preiskovalni mizi, 
poravnamo celotno telo tako, da pacient ni zasukan v medenici. Slikovni sprejemnik 
poloţimo pod koleno, ki je rahlo v fleksiji, da zatipamo vrh pogačice. Nato koleno 
iztegnemo in centralni ţarek usmerimo 1,3 cm pod vrh pogačice. Tako zagotovimo, da je 
sredina slikovnega sprejemnika na sredini kolenskega sklepa. Poravnamo tudi epikondila 
stegnenice tako, da sta vzporedna s slikovnim sprejemnikom. Naklon centralnega ţarka se 
spreminja glede na širino pacientove medenice, zato izmerimo razdaljo med sprednjo 
zgornjo črevnično ostjo in mizo. Če znaša 19 cm ali manj (ozka medenica), uporabimo kot 
3-5° kavdalno. Med 19 in 24 cm kota ne uporabimo, nad 24 cm (široka medenica) pa 
uporabimo kot 3-5° kranialno (Martensen, 2006). 
Po  standardnih kriterijih za ocenjevanje mora biti prikazana odprta sklepna špranja med 
stegnenico in golenico, medprostori morajo biti pri normalnem kolenu enako široki na 
obeh straneh. Koleno mora biti popolnoma iztegnjeno, če to dovoljuje stanje pacienta. 
Pogačica mora biti superponirana na stegnenico. Stegnenica in golenica ne smeta biti 
zasukani. Glavica mečnice se superponira v golenico. Po posebnih merilih za ocenjevanje 
rentgenograma kolena v AP projekciji. Na rentgenski sliki prikaţemo anatomske strukture 
distalnega dela stegnenice in proksimalnega dela golenice in mečnice, kolensko sklepno 
špranjo in pogačico. Pri AP projekciji kolena so kondili golenice in stegnenice simetrični. 
Golenica in stegnenica sta vzporedna z vzdolţno osjo slikovnega sprejemnika. Poloţaj 
noge je bil pravilen, če je pogačica prikazana na sredini med obema kondiloma stegnenice, 
oba kondila stegnenice sta enako oddaljena od pogačice. Centralni ţarek poteka 
pravokotno na sredino kolenske sklepne špranje. Na rentgenogramu je sklepna špranja 
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odprta, simetrična in prikazana na sredini rentgenske slike. Vidna morajo biti mehka tkiva 
okoli sklepa (Frank, et al., 2007).  
Pri slikanju kolena v AP projekciji ostali avtorji Lipovec in sodelavci (2016), Medič in 
sodelavci (2018), Hacking in sodelavci (2018), Lisle (2007), (Martensen, 2006) ter Slaby 
in Jacobs (1990) navajajo enako nastavitev, poloţaj kolena in tehnične zahteve (razen CR 
kasete). Razlika je v poteku centralnega ţarka in velikosti CR kasete, Frank in sodelavci 
(2007) navajajo, da centralni ţarek potek 1,3 cm pod vrhom pogačice. Ostali avtorji 
opisujejo potek centralnega ţarka 2 cm distalno od vrha pogačice, Medič in sodelavci 
(2018) pa v višini distalnega dela kondilov stegnenice na sredini kolena. Pri velikosti CR 
kasete Frank in sodelavci (2007) navajajo uporabo srednje velikosti kasete 24 × 30 cm, 
ostali avtorji opisujejo uporabo male CR kasete velikosti 18 × 24 cm pri AP projekciji 
kolena. 
1.4 Posebne projekcije in poloţaj pacienta pri slikanju kolena 
1.4.1 Slikanje kolena v stoječem poloţaju 
Koleno lahko slikamo tudi v stoječem poloţaju, slikamo obe koleni istočasno zato, da se 
naredi primerjava med njima. Pri slikanju kolen v stoječem poloţaju uporabljamo CR 
ploščo velikosti 35 × 43 cm. Pacient brez obutve stoji ob stenskem stativu, noge so 
iztegnjene. Centralni ţarek poteka na sredini med obema kolenskima sklepoma v višini 
sredine tibiofibularne sklepne špranje. Noge ima pacient rahlo pokrčene, prav tako obe 
stopali rotira navznoter za 5° tako, da sta palca pravokotna na slikovni sprejemnik. Merila 
za ocenjevanje rentgenograma so enaka kot pri slikanju kolena AP na mizi v leţečem 
poloţaju (Medič, et al., 2018).  
Razlika pri slikanju kolena AP projekciji stoje in leţe je v velikosti CR kasete. Pri stoječem 
poloţaju uporabljamo velikost CR kasete 35 × 43 cm, medtem ko pri slikanju leţe 
uporabljamo velikost CR kasete 18 × 24 cm. Pri slikanju kolena leţe se lahko odločimo ali 
bomo slikali na radiografsko rešetko, za slikanje kolena v stoječem poloţaju vedno 
uporabljamo radiografsko rešetko. Potek centralnega ţarka pri slikanju stoje poteka na 
sredini med tibiofemoralnima sklepnima špranjama, pri slikanju kolena leţe pa poteka 
centralni ţarek na sredini kolena 2 cm distalno od vrha pogačice.  
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Slika 2: Prikaz kolena v AP projekciji stoje (Hacking, et al., 2018) 
1.4.2 Prikaz interkondilarne kotanje pri slikanju kolena v 
anteroposteriorni aksialni projekciji 
Pri slikanju kolena za prikaz interkondilarne kotanje v AP projekciji, uporabljamo enake 
tehnične zahteve kot so opisane v poglavju >>Slikanje kolena v AP projekciji<<. Pacient 
leţi na hrbtu na preiskovalni mizi, kjer je koleno pokrčeno pribliţno za 50º do 60º. 
Centralni ţarek poteka pravokotno na tibijo, skozi podkolensko jamo in 2 cm distalno, od 
vrha pogačice, na sredini med obema kondiloma stegnenice. Na rentgenogramu bomo 
imeli  prikazane vse anatomske strukture kot pri AP projekciji kolena, pri tem dobimo zelo 
dobro prikazano interkondilarno kotanjo (2), vrh pogačice (1) pa je nameščen nad 
interkondilarno kotanjo. Zaradi ostrega kota spodnjega dela noge in stegnenice se distalni 
del stegnenice (3) skrajša  (Martensen, 2006).  
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Slika 3 : Prikaz interkondilarne kotanje (Martensen, 2006) 
 
1.4.3 Prikaz proksimalnega tibiofibularnega sklepa z medialno 
rotacijo kolena 
 
Tehnične zahteve so enake kot pri klasičnem slikanju kolena v AP projekciji. Za optimalen 
prikaz anatomskih struktur je potreben pravilen poloţaj objekta, v nekaterih primerih pa 
namerno rotiramo koleno. Primer takšnega poloţaja je projekcija za prikaz proksimalnega 
dela tibijofibularnega sklepa (1), kjer koleno rotiramo v medialno smer, tako da je noga 
rotirana za 45°, naklon centralnega ţarka je 5° v kranialni smeri (Lipovec et al., 2016). 




Slika 4: Prikaz tibiofibularnega sklepa (Lipovec et al., 2016) 
 
1.4.4 Poloţaj bolnika pri slikanju kolena v urgentni diagnostiki 
V urgentni diagnostiki se, zaradi zlomov oz. poškodb, prilagajamo objektu slikanja tako, 
da prilagodimo slikovni sprejemnika. Pri slikanju kolena mora centralni ţarek potekati 
pravokotno na kolensko sklepno špranjo in slikovni sprejemnik, zato je v določenih 
primerih potreben naklon centralnega ţarka in podlaganje slikovnega sprejemnika, če 
bolnik noge v kolku ne more obrniti v medialno smer, z namenom, da prikaţemo vse 
anatomske strukture kolena optimalno v anteroposteriorni projekciji (Lipovec, 2005).  
 
1.4.5 Prilagoditev centralnega ţarka glede na debelino bolnika 
Za prikaz kolenske sklepne špranje lahko pri določenih pacientih uporabimo naklon 
centralnega ţarka v kranialni in kavdalni smeri. Potek centralnega ţarka prilagodimo, 
zaradi različne debeline pacienta, kot prikazuj slika 4. Pri bolnikih, ki so močnejše postave 
in imajo zato medenico nekoliko, dvignjeno, uporabljamo naklon CŢ v kranialni smeri, 
običajno s kotom pet stopinj. Pri pacienta, ki ima medenico bolj spuščeno (pri suhih 





Slika 5: Naklona centralni žarek, glede na debelino pacienta. Suh pacient (a), pacient 



















Ob nastavitvi poloţaja pacienta za slikanje kolena v AP in stranski projekciji, se lahko 
pojavijo napake pri poteku centralnega ţarka in poloţaju kolena. Te napake vplivajo na 
prikaz anatomskih struktur na rentgenogramu in posledično ta ni optimalen. Ker je pravilen 
prikaz anatomskih struktur za diagnostiko pomemben, je namen diplomskega dela preveriti 
vpliv poteka centralnega ţarka in poloţaja kolena na prikaz anatomskih struktur. 
 Za dosego teh ciljev smo si zastavili dve raziskovalni vprašanji: 
1. Vpliv poteka centralnega ţarka na pravilen prikaz anatomskih struktur pri slikanju 
v AP projekciji. 





3 METODE DELA 
Pri izvedbi diplomske naloge smo uporabili deskriptivno in eksperimentalno metodo.  
Najprej smo raziskali ţe obstoječo tujo in domačo literaturo, ki smo jo pridobili oktobra 
2019 v knjiţnici Zdravstvene fakultete in na brskalnikih Cobiss.si, PubMed, Medline, 
Cinahl in Google Učenjak. Med sabo smo primerjali protokol slikanja kolena več avtorjev. 
Uporabili smo naslednje ključne besede: knee, AP, lateral, positioning, errors. 
Raziskava je potekala novembra 2019 v radiološkem laboratoriju na Zdravstveni fakulteti 
v Ljubljani. Raziskavo smo opravljali na klasičnem rentgenskem aparatu znamke Siemens. 
 
Slika 6: Rentgenski aparat (osebni arhiv) 
Raziskovali smo ali prikaz anatomskih struktur v AP projekciji, spreminjali smo potek 
centralnega ţarka in poloţaj kolena.  
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3.1 Spreminjanje lege objekta v anteroposteriorni projekciji 
kolena  
Fantom kolena smo namestili v AP poloţaj, s pomočjo metra smo izmerili razdaljo 
medialnega in lateralnega kondila stegnenice. Oba kondila sta bila enako oddaljena 
preiskovalne mize (6,5 cm). Uporabljali smo CR kaseto velikosti 18 × 24 cm. Rentgensko 
polje je bilo odprto na velikost CR kasete, velikost polja se ni spreminjala. Slikali smo z 
napetostjo 50 kV, uporabljali smo avtomatsko kontrolo ekspozicije. Slikali smo z malim 
goriščem in radiografsko rešetko, razdalja gorišče-slikovni sprejemnik je bila 115 cm. 
Centralni ţarek je potekal  skozi sredino kolenske sklepne špranje. Na fantomu kolena smo 
izvajali zunanjo in notranjo rotacijo kolena. Merili smo razdaljo medialnega in lateralnega 
kondila stegnenice, poloţaj kolena smo spreminjali za 2,5 mm v zunanji in notranji rotacij 
kolena. Za fiksacijo kolena smo uporabljali fiksacijske blazine. Po vsaki ekspozicij smo 
ponovno nastavili koleno in izvedli odčitavanje ter izbris CR kasete. Postopek smo 
ponavljani, dokler nismo dosegli razdalje 3 cm med kondiloma (medialnim in lateralnim) 
in preiskovalno mizo. Pri zunanji in notranji rotaciji smo naredili 14 rentgenogramov. 




Slika 7: Fantom kolena in fiksacijske blazine (osebni arhiv, 2019) 
3.2 Spreminjanje poteka centralnega ţarka v AP projekciji kolena  
Fantom kolena smo nastavili enako kot pri AP projekciji pri spreminjanju poloţaja objekta. 
Medialni in lateralni kondil stegnenice sta bila enako oddaljena od preiskovalne mize za 
6,5 cm. Tehnične zahteve za slikanje kolena so bile enake kot pri osnovnem slikanju 
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kolena v AP poloţaju. Prvo sliko fantoma kolena smo naredili v AP projekciji s 5° 
naklonom rentgenske cevi v kranialni smeri. Naklon cevi smo pri vsaki ekspoziciji 
spreminjali za 1° do kota 25° v kranialni smeri. Pri tem nismo spreminjali poloţaja 
objekta, enak naklon cevi smo uporabili v kavdalni smeri. Pri slikanju kolena v kranialni 
smeri smo dobili 20 rentgenogramov, prav tako v kavdalni smeri. Rentgenograme smo 




Rentgenski ţarki prehajajo skozi vaše telo in se absorbirajo v različnih količinah, odvisno 
od gostote materiala, skozi katerega prehajajo. Gosti materiali, kot so kost in kovina, se na 
rentgenskih ţarkih pokaţejo kot beli. Maščoba in mišice se pojavljajo kot odtenki sive. 
Skupno smo naredili trinajst slik kolena v AP projekciji z medialno in lateralno rotacijo 
kolena, v drugem delu smo spreminjali naklon rentgenske cevi v kranialni in kavdalni 
smeri, pri tem smo v vsako smer naredili 21 rentgenogramov. Izhodiščni rentgenogram je 
slika kolena v AP projekcij, kjer je razdalja medialnega in lateralnega kondila 6,25 cm. V 
tem poloţaju so optimalno prikazane vse anatomske strukture kolena v AP projekcij.  
 
Slika 8: Optimalni prikaz anatomskih struktur kolena v AP projekcij (Vir: Tomaž Žist, 
2019)  
Slika kolena, narejena v AP projekcji, prikazuje proksimalni del golenice (7) in mečnice 
(8) in distalni del stegnenice (1), pogačico in kolensko sklepno špranjo (9). Vzdolţa os 
tibije in stegnenice je prikazana na vzdolţni osi slike. Na sliki vidimo simetrijo kolenske 
sklepne špranje, ki je odprta, površina sklepnega dela golenice (10) je na sredi in je 












Pogačica je prikazana na sredi med obema kondiloma stegnenice. Kondila golenice 
(lateralni -3), (medialni - 4) in stegnenice (lateralni - 2), (medialni - 5) sta na medialni in 
lateralni strani simetrična. Del glave mečnice se superponira v lateralni kondil golenice.  
Tabela 1: Spreminjanje položaja kolena v medialni in lateralni smeri in odstopanja od 
optimalnega položaja kolena v AP projekcij  
Rentgenogram Rotacija kolena v 
stopinjah v medialno 








poloţaja v % 
RGS = 115 cm 
Rentgenogram 2, 15 3,6º 6 cm 4  % 
Rentgenogram 3, 16 7,2º 5,75 cm 8 % 
Rentgenogram 4, 17 10,8º 5,5 cm 12 % 
Rentgenogram 5, 18 14,4º 5,25 cm 16 % 
Rentgenogram 6, 19 18º  5 cm 20 % 
Rentgenogram 7, 20 21,6º 4,75 cm 24 % 
Rentgenogram 8, 21 25,2º 4,5 cm 28 % 
Rentgenogram 9, 22 28,8º 4,25 cm 32 % 
Rentgenogram 10, 23 32,4º 4 cm 36 % 
Rentgenogram 11, 24 36º 3,75 cm 40 % 
Rentgenogram 12, 25 39,6º 3,5 cm 44 % 
Rentgenogram 13, 26 43,2º 3,25 cm 48 % 
Rentgenogram 14, 27 46,8º 3 cm 52 % 
 
18 
Tabela 2: Rentgenogrami, s potekom centralnega žarka v kranialni in kavdalni smeri v AP 
projekciji 
Rentgenogram Naklon CŢ v kranialni in 
kavdalni smeri 
Odstopanje CŢ od 90º  
RGS = 115 cm 
Rentgenogram 28, 49 5º  5,5 % 
Rentgenogram 29, 50  6º 6,6 % 
Rentgenogram 30, 51 7º 7,7 % 
Rentgenogram 31, 52 8º 8,8 % 
Rentgenogram 32, 53 9º 10 % 
Rentgenogram 33, 54 10º 11,1 % 
Rentgenogram 34, 55 11º 12,2 % 
Rentgenogram 35, 56 12º 13,3 % 
Rentgenogram 36, 57 13º 14,4 % 
Rentgenogram 37, 58 14º 15,5 % 
Rentgenogram 38, 59 15º 16,7 % 
Rentgenogram 39, 60 16º 17,8 % 
Rentgenogram 40, 61 17º 18,9 % 
Rentgenogram 41, 62 18º 20 % 
Rentgenogram 42, 63 19º 21,1 % 
Rentgenogram 43, 64 20º 22,2 % 
Rentgenogram 44, 65 21º 23,3% 
Rentgenogram 45, 66 22º 24,4 % 
Rentgenogram  46, 67 23º 25,6 % 
Rentgenogram 47, 68 24º 26,7 % 
Rentgenogram 48, 69  25º 27,8 % 
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4.1 Anteroposteriorni poloţaj kolena z medialno rotacijo 
Slika 9 (rentgenogram 2) prikazuje poloţaj, kjer je koleno podloţeno na lateralni strani s 
fiksacijskimi blazinami. Rentgenogram prikazuje anatomske strukture kolena. Na sliki so 
prikazani proksimalni del golenice in mečnice, distalni del stegnenice, pogačica in 
kolenska sklepna špranja. Na vzdolţni sredini rentgenograma leţita osi golenice in 
stegnenice, na sredini je prikazana kolenska sklepna špranja, ki je odprta in simetrična. 
 
 
Slika 9: Rotacija kolena v medialno smer 4  % (Vir: Tomaž Žist, 2019)  
Poloţaj kolena ni bil popolnoma v AP projekcij, saj vidimo, da pogačica (1) ni popolnoma 
na sredini med medialnim in lateralnim kondilom stegnenice. Pogačica se bolj nagiba k 
medialnemu kondilu stegnenice. Vidimo tudi, da se medialni del glavice mečnice projicira 
v golenico. Kolenska sklepna špranja je odprta. Na lateralnem kondilu (2) stegnenice je 
prišlo do komaj vidne distorzije velikosti (povečave), saj objekt ni bil popolnoma prileţen 
s slikovnim sprejemnikom.  
Nadaljevali smo z enako projekcijo, zmanjševali razdaljo med medialnim kondilom 





kondilom in preiskovalno mizo (rentgenogrami 3, 4, 5, priloga 1) lahko opazimo, da se 
pogačica vedno bolj premika v medialno smer. Minimalne spremembe so vidne na 
kolenski sklepni špranji, kjer opazimo asimetrijo, saj se medialni del kolenske sklepne 
špranje oţi, lateralni del pa širi. 
S povečanjem medialne rotacije kolena, se vidijo večje spremembe v prikazu anatomskih 
struktur (rentgenogram 7, slika 10).  
 
Slika 10: Rotacija kolena v medialno smer za 24 % (Vir: Tomaž Žist, 2019)  
Rentgenogram ni diagnostično optimalen, saj pogačica ni na sredini med medialnim in 
lateralnim kondilom stegnenice (slika 10). Pomaknjena je v medialno smer, kjer se delno 
prekriva z medialnim kondilom stegnenice. Opazimo tudi, da zaradi rotacije kolena v 
medialno smer nimamo enojnih obrisov medialnega in lateralnega kondila stegnenice. Ker 
koleno ni bilo prileţno s slikovnim sprejemnikom, dobimo distorzijo velikosti - povečavo, 
ki je vidna na lateralnem kondilu (2) stegnenice. Glavica mečnice (5) je skoraj prosto 
projicirana, edino njen medialni del se projicira v golenico. Spremembe so vidne tudi na 
kolenski sklepni špranji, kjer je lateralni del (4) bolj odprt od medialnega dela (3). 








Slika 11: Rotacija kolena v medialno smer za  52 % (Vir: Tomaž Žist, 2019)  
Zaradi velike medialne rotacije noge so anatomske strukture kolena vidne v polstranski 
projekcij. Vidimo, da so golenica, stegnenica in fibula v polstranski projekcij. Delno 
imamo odprt tibiofibularni sklep (1) med golenico in mečnico, razen v medialnem delu (2). 
Pogačica je prikazana v polstranski projekciji, kolenska sklepna špranja je skoraj v celoti 
zaprta razen v lateralnem delu (5). Medialni kondil (6) stegnenice je pomaknjen bolj 
anteriorno, medtem, ko je lateralni kondil (7) pomaknjen bolj posteriorno. Pri lateralnem 
kondilu (7) stegnenice pride, zaradi oddaljenosti od slikovnim sprejemnikom do povečave.  
 
4.1.1 Anteroposteriorni poloţaj kolena z lateralno rotacijo 
Na sredini rentgenograma 15 (slika 12) je prikazana odprta kolenska sklepna špranja (3). 
Zaradi lateralne rotacije vidimo, da pogačica (1) ni prikazana na sredini med kondiloma 
stegnenice, temveč se nagiba v lateralno smer. Vidimo tudi, da je večji del glavice mečnice 
(2) projiciran v golenico. Kondila stegnenice sta asimetrična, medtem ko sta kondila 









spremembe na medialnem kondilu (4) stegnenice. Pride do minimalne povečave, saj 
medialni kondil stegnenice ni bil popolnoma prileţen slikovnemu sprejemniku. 
 
Slika 12: Rotacija kolena v lateralno smer za 4 % (Vir: Tomaž Žist, 2019) 
Na rentgenogramih 15, 16, 17 in 18 (priloga 2) opazimo, kako se pogačica premika v 
lateralno smer, mečnica pa se čedalje bolj superponira v golenico. 
S povečevanjem rotacije kolena v lateralno smer se spreminja poloţaj pogačice in fibule 







Slika 13: Rotacija kolena v lateralno smer za 20 % (Vir: Tomaž Žist, 2019) 
  
Mečnica (2) je skoraj v celoti superponirano v golenici, kondila na golenici in stegnenici 
nista prikazana simetrično. Na sliki je prišlo do distorzije povečave medialnega kondila 
stegnenice (3) in golenice (5), zaradi oddaljenosti od slikovnega sprejemnika. Na sklepni 
površini (6) golenice je na sredini viden dvojni obris. Pogačica je pomaknjena v lateralno 
smer (1), del pogačice je prosto viden, drugi del je viden skozi strukturo lateralnega 
kondila stegnenice. Kolenska sklepna špranja (4)  je delno zaprta, zaradi rotacije kolena v 














Koleno je bilo najbolj lateralno rotirano na rentgenogramu 27 (slika 14).  
 
Slika 14: Rotacija kolena v lateralno smer za 52 % (Vir: Tomaž Žist, 2019) 
Anatomske strukture pogačice (1), stegnenice (2), golenice in mečnice (4) so skoraj 
popolnoma prikazane v stranski projekciji. Mečnica (4) se skoraj v celoti superponira v 
golenico, razen njen distalni del. Kondila stegnenice (medialni in lateralni) se prekrivata, 
razen v distalnem in zadnjem robu, medialni (6) kondil je večji od lateralnega (5), zaradi 
oddaljenosti od slikovnega sprejemnika. Pri tem je lateralni kondil prikazan bolj 
anteriorno, kot medialni kondil, ki je prikazan bolj posteriorno. Kolenska sklepna špranja 
(7) je odprta, fremoropatelarni sklep (8) je odprt in prikazan v stranski projekcij. 
  
4.1.2 Anteroposteriorna projekcija kolena s kranialnim nagibom 
centralnega ţarka 
Pri anteroposteriorni projekcij kolena, smo usmerili centralni ţarek pod kotom pet stopinj v 











Slika 15: Naklon centralnega žarka za pet stopinj v kranialno smer  (Vir: Tomaž Žist, 
2019) 
Stegnenica in golenica leţita na vzdolţni osi, kolenska sklepna špranja (2) je odprta in 
prikazana na sredini rentgenograma. Del glavice mečnice – fibule (6) je projiciran v 
golenico, kondila (medialna in lateralna) golenice in stegnenice sta simetrična, kondila 
stegnenice imata na distalnem delu konkavno obliko. Pogačica (1)  je prikazana na sredini 
med medialnim (3) in lateralnim (4) kondilom stegnenice, vendar nekoliko višje kot 
običajno. Na sklepni površini golenice (5) so opazni dvojni obrisi, zaradi naklona CŢ.  
Na rentgenogramih od 29 do 37 (priloga 3) je najbolj opazen premik pogačice proti 









Slika 16: Naklon centralnega žarka za 15 stopinj v kranialno smer (Vir: Tomaž Žist, 2019) 
Medialni del glave mečnice (6) je superponirana v golenico. Pogačica (2) je prikazana na 
sredini med obema kondiloma stegnenice, vendar je pomaknjena v proksimalno smer proti 
stegnenici. Kolenska sklepna špranja (9) je zaprta zaradi naklona centralnega ţarka, prav 
tako so delno vidne spremembe na golenski sklepni površini  (8), kjer imamo na lateralnem 
delu viden dvojni obris, medtem ko imamo na medialnem delu komaj opazni dvojni obris. 
Ker centralni ţarek ne poteka pravokotno na objekt, pride do podaljšave, ki je komaj 
opazna na medialnem (3) in lateralnem (4) kondilu stegnenice, ter zelo majhne skrajšave 
golenice in glave mečnice (rentgenogram 38, slika 16).  
Največji naklon centralnega ţarka v kranialni smeri je bil uporabljen na rentgenogramu 48 











Slika 17: Naklon centralnega žarka za 25 stopinj v kranialno smer (Vir: Tomaž Žist, 2019) 
Pogačica (1) je prikazana na sredini med obema kondiloma stegnenice, vendar je 
postavljena bolj proksimalno. Kondila (medialna in lateralna) golenice in stegnenice sta 
simetrična. Glavica mečnice (3) je skoraj prosto prikazana, razen njen medialni del se 
projicira v golenico. Golenična sklepna površina ima dvojni obris (5), kolenska sklepna 
špranja je zaprta, na področju kondilov stegnenice, odprta je samo na sredini med 
interkondilarno kotanjo in golenično površino. Kondila stegnenice (medialni (2) in 
lateralni (4)) se s svojim posteriornim delom dotikata površino golenice. Na sliki je prišlo 
do podaljšave in skrajšave zaradi naklona CŢ. Podaljšava je opazna na obeh kondilah 
stegnenice in stegnenici. Skrajšava pa vidimo na golenici in glavi mečnici, zaradi 








4.1.3 Anteroposteriorna projekcija kolena s kavdalnim naklonom 
centralnega ţarka 
 Centralni ţarek je potekal v kavdalni smeri – proti stopalom, poloţaj kolena je enak, kot 
pri spreminjanju naklona centralnega ţarka v kranialni smeri. Poloţaj kolena se ne 
spreminja, spreminja se naklon centralni ţarek v kavdalni smeri. 
Rentgenogram 49, slika 18, prikazuje anatomske strukture kolena z naklonom centralnega 
ţarka za pet stopinj kavdalno v anteroposteriorni projekciji. 
 
 
Slika 18: Naklon centralnega žarka za pet stopinj v kavdalno smer (Vir: Tomaž Žist, 2019) 
Kolenska sklepna špranja, ki je prikazana na sredini slike je odprta in simetrična na obeh 
straneh. Glavica mečnice je projicirana v golenico, vendar samo njen medialni del. 
Pogačica je vidna na sredini med obema kondiloma stegnenice (medialnim in lateralnim), 
kjer se apex pogačice (1) superponira v področju interkondilarne kotanje (2). Trenutno še 




Sprememba, ki je pri pet stopinjskem naklonu vidna, je komaj opazni dvojni obris na 
površini golenice (3). Do podaljšave je prišlo na področju interkondilarne kotanje (2). 
Na rentgenogramih od 50 do 58, priloga 4 opazimo, da se vedno večji del pogačice 
superponira v interkondilarno kotanjo ter, da se kolenska sklepna špranja vedno bolj oţi. 
 
 
Slika 19: Naklon centralnega žarka za 15 stopinj v kavdalno smer (Vir: Tomaž Žist, 2019) 
Kondila golenice in stegnenice sta simetrična. Kolenska sklepna špranja je delno odprta na 
srednjem in medialnem delu, na lateralnem (5) delu je zaprta. Pogačica leţi na sredini med 
medialnim in lateralnim kondiloma stegnenice. Glavica mečnice je skoraj v celoti 
superponirana v golenico. Na sliki je prišlo do podaljšave pri mečnici (3) in golenici (4), 
zaradi naklona centralnega ţarka v kavdalni smeri, prav tako pride do skrajšave stegnenice 
in obeh kondilov stegnenice (medialno in lateralno). Pogačica (1) je prikazana niţje kot 
običajno, njen distalni del (apex) se superponira v intrekondilarno kotanjo (2), kjer 







Na rentgenogramih od 60 do 68, priloga 4 smo opazili, da se pogačica projicira vedno bolj 
distalno proti kolenski sklepni špranji, prav tako opazimo postopno zoţitev kolenske 
sklepne špranje. 




Slika 20: Naklon centralnega žarka za 25 stopinj v kavdalno smer (Vir: Tomaž Žist, 2019) 
Golenica in stegnenica sta vzporedna s stranico slikovnega sprejemnika in imata simetrične 
kondile (lateralni in medialni). Sklepna golenična površina ima dvojni obris na srednjem, 
medialnem in lateralnem delu. Pogačica (1) prikazana na sredini med medialnim in 
lateralnim kondilom stegnenice, vendar je prikazana bolj distalno kot običajno. Glava 
mečnice (2) je skoraj v celoti projicirana v golenico, razen njen lateralni del je prosto 
viden, prav tako se vanjo delno superponira vrat mečnice (9). Na sredini rentgenograma bi 
morala biti prikazana odprta sklepna špranj (3), vendar se vanjo superponirata kondila 









interkondilarno kotanjo (6) in golensko sklepno površino (1) se superponira apex pogačice. 
Podaljšava na področju fosse intercondylaris je nekoliko večja kot na prejšnjih slikah. Te 
spremembe nastanejo zaradi naklona centralnega ţarka, prav tako pride tudi do skrajšave 
in podaljšave. Podaljšava je vidna na področju golenice (7) in mečnice (8). Skrajšava pa se 
pojavi na stegnenici in na kondilih stegnenice.  
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5 RAZPRAVA 
Namen diplomske naloge je prikaz anatomskih struktur kolena z različno rotacijo kolena v 
medialni in lateralni smeri ter s spremembo nagiba centralnega ţarka v kranialni in 
kavdalni smeri. Ugotavljali smo spremembe v anatomiji kolena, ki so se pojavile pri 
rotaciji in nagibu centralnega ţarka. Pri vseh slikovnih posnetkih smo se drţali splošnih 
navodil za prikaz skeleta, ki so opisani v teoretičnem izhodišču. Vse slike kolena smo 
naredili na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani.  
Pri osnovni AP projekciji kolena (rentgenogram 1, slika 8) se merila za prikaz optimalen 
anatomskih struktur ujemajo z avtorji Lipovec in sodelavci (2016), Medič in sodelavci 
(2018), Hacking in sodelavci (2018), Lisle (2007) ter Slaby in Jacobs (1990) in 
(Martensen, 2006). 
Hacking in sodelavci (2018) govorijo o primerjalnem slikanju obeh kolen na enem 
rentgenogramu v stoječem poloţaju. Mi nismo naredili primerjalnega slikanja in tudi 
poloţaj kolena ni bil v stoječem poloţaju, ampak je leţal na preiskovalni mizi. Če se pa 
osredotočimo na posamezno koleno (slika 2) od  Hackinga in sodelavcev (2018) vidimo, 
da se prikaz anatomskih struktur ne razlikuje od prikaza na našem osnovnem 
rentgenogramu (slika 8). 
Učinek vrtenja kolena v medialno in lateralno smer je povzročilo, da so se začele pojavljati 
vidne spremembe v anatomiji kolena. To lahko opazimo na pogačici, ki se vedno bolj 
premika v medialno oz. lateralno smer in je na zadnji sliki bila prikazana v stranski 
projekcij (slika 8 in slika 11). 
Lipovec in sodelavci (2016) opisujejo prikaz proksimalnega tibiofibularnega sklepa (slika 
3), pri katerem mora biti noga rotirana v medialno smer za 45º in pri tem uporabiti pet 
stopinjski naklonom CŢ v kranialno smer. Podobno prikazujemo z rentgenogramom 14, 
sliko 11, kjer je bilo koleno rotirano 46,8 stopinj v medialno smer. Tako smo dobili delno 
odprt proksimalni tibiofibularni sklep, saj je centralni ţarek potekal pravokotno na objekt 
slikanja.  
Rentgenogram 27 (slika 14), ki smo ga naredili v anteroposteriorni projekciji z lateralno 
rotacijo kolena za 46,8 stopinj, prikazuje anatomske strukture kolena, so prikazane 
podobno, kot v stranski projekciji kolena.    
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Ob rotaciji kolena je opazna  tudi distorzija velikosti – povečava, ki se pojavi takrat, kadar 
objekt ni prileţen slikovnemu sprejemniku (Medič, 2013). Opazna je na vseh slikah, kjer je 
bilo koleno rotirano v medialno oz. lateralno smer. Povečava je prisotna na kondilah 
stegnenice, ker niso bili nameščeni vzporedno s slikovnim sprejemnikom (Martensen, 
2006). 
Kolenska sklepna špranja je bila vedno prikazana na sredini rentgenograma, tako pri 
spreminjanju rotacije kolena kot naklonu CŢ. Vendar pa je nismo vedno prikazali 
optimalno, saj se je spreminjala njena širina odprtine, tako da je bila pri rotaciji kolena 
asimetrična (ena stran bolj odprta od druge). Pri naklonu se je kolenska sklepna špranja 
oţila simetrično. Pri preveliki rotaciji oz. naklonu centralnega ţarka je kolenska sklepna 
špranja zaprta. Martensen (2006) govori tudi o tem, da je za prikaz odprtega kolenskega 
sklepa potrebno prilagoditi naklon CŢ glede na debelino objekta (slika 5), ki ga slikamo. 
Nagib CŢ povzroči, da se določene anatomske strukture superponirajo v sklep (slika 17 in 
20), saj kot ugotavlja Martensen (2006), izhajajo rentgenski ţarki iz ţariščne točke 
rentgenske cevi v obliki pahljačastega ţarka in le centralni ţarek je središče tega ţarka. 
Martensen (2006) opisuje, da je za prikaz interkondilarne kotanje v AP projekciji, ki jo 
prikazuje slika 3, potrebno prilagoditi, potek centralnega ţarka, ki je potekal pravokotno na 
golenico na sredini med kondiloma stegnenice z rahlo pokrčenim kolenom. Na 
rentgenogramih od 49 do 69, kjer je potekal centralni ţarek v kavdalni smeri, smo prikazali 
interkondilarno kotanjo podaljšano. Podaljšava se je stopnjevala z večanjem naklonskega 
kota v kavdalni smeri, prav tako je prišlo do postopnega superponiranja vrha pogačice v 
interkondilarno kotanjo. Pri poteku centralnega ţarka v kranialni smeri, dobimo skrajšavo 
interkondilarne kotanje, pogačica pa se projicira proti proksimalni smeri stegnenice. 
V praksi je zelo pomembno, da radiološki inţenir pozna pravilen poloţaj objekta, ki ga 
slika in naklon centralnega ţarka. Dobro mora poznati anatomijo, da lahko oceni, ali je bil 
rentgenogram narejen optimalno. Rentgenogrami, ki so diagnostično neuporabni, jih je 
potrebno ponoviti, vendar s tem prejme pacient višjo dozo. Pri diagnostičnih preiskavah, se 
drţimo načela ALARE, kar pomeni, da bo pacient dobil čim niţjo moţno dozo, da bomo 
pri tem še vedno dobili diagnostično uporaben rentgenogram. 
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Rezultati diplomske naloge bi bili lahko v pomoč študentom 1. letnika radiološke 
tehnologije, saj bi jih s tem seznanili do kakšnih napak lahko pride, kadar pacient ni 
pravilno nastavljen oz. kako prikazati določene anatomske strukture. 
Diplomsko delo bi, še enkrat ponovil tako, da bi razširil vse meritve, ki smo jih izvajali pri 
spreminjanju rotacije kolena in naklona centralnega ţarka v anteroposteriorni projekciji.  
 
 









Z rezultati, ki smo jih pridobili tekom izvajanja eksperimentalne metode dela in so opisani 
v diplomskem delu lahko potrjujemo, da rotacija kolena in naklon CŢ vpliva na prikaz 
anatomskih struktur kolena. Eksperiment je bil razdeljen na dva dela. V prvem delu smo 
spreminjali rotacijo objekta za 0,25 cm in sicer v medialno in lateralno smer. Črta, ki 
povezuje kondila stegnenice med seboj ni bila vzporedna s slikovnim sprejemnikom.  Kot 
posledica tega se je pojavila distorzija velikosti – povečava, v našem primeru, smo to 
spremembo zaznali na kondili kolena stegnenice pri rotacij. Pri rotaciji kolena, smo opazili 
asimetrijo kolenske sklepne špranje. Pri rotaciji kolena v medialno smer vidimo, da je 
medialni del kolenske sklepne špranje oţji od lateralnega dela in obratno pri lateralni 
rotaciji kolena. Medialna rotacija kolena povzroči, da se pogačica, vedno bolj pomika proti 
medialnemu kondilu stegnenice, v lateralni rotaciji pa proti lateralnemu kondilu. Opazimo 
tudi, da s tem, ko smo povečevali rotacijo kolena v medialni smeri, pride do manjšega 
prekrivanja glave mečnice in golenice. Mečnica se pri povečevanju rotacije kolena v 
lateralno smer, vedno bolj superponira v golenico.  
V drugem delu smo spreminjali naklon CŢ in sicer tako, da je potekal v kranialni in 
kavdalni smeri. V vsaki smeri smo začeli z 5° naklonom in ga premikali za 1°. Posledica 
tega je nastanek distorzije oblike – podaljšave na anatomskih strukturah kljub temu, da je 
bil objekt prileţen slikovnemu sprejemniku. S povečevanjem naklona centralnega ţarka v 
kranialni smeri opazimo, da se kondila stegnenice superponirata v kolensko sklepno 
špranjo. Pogačica se pri tem vedno bolj pomika navzgor, proti proksimalnemu delu 
stegnenice. Kavdalni naklon rentgenske cevi prav tako povzroči, da se kolenska sklepna 
špranja postopno oţi. Na koncu dobimo zaprt sklep, ker centralni ţarek ni potekal 
pravokotno na kolensko sklepno špranjo. Pri naklonu centralnega ţarka v kavdalni smeri, 
dobro prikaţemo interkondilarno kotanjo, v katero se superponira vrh pogačice.   
Pri povečevanju rotacije kolena in nagiba CŢ so vedno večje spremembe v anatomiji 
kolena. Anatomske strukture so prikazane drugače kot jih opisujejo Medič et al., Lipovec 
et al., Hacking, et al., ter Martensen za anteroposteriorno projekcijo kolena.  
V kliničnem okolju se uporabljajo rotacije kolena in nagibi CŢ z namenom, da prikaţemo 
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Rentgenogram 2 (3,6 stopinj medialne rotacije) Rentgenogram 3 (7,2 stopinj medialne rotacije) 
  
Rentgenogram 4 (10,8 stopinj medialne rotacije) Rentgenogram 5 (14,4 stopinj medialne rotacije)  
 
  
Rentgenogram 6 (18 stopinj medialne rotacije) Rentgenogram 7 (21,6 stopinj medialne rotacije)  
  




Rentgenogram 10 (32,4 stopinj medialne rotacije) Rentgenogram 11 (36 stopinj medialne rotacije) 
  















8.2 Rotacija kolena v lateralno smer 
 
  
Rentgenogram 15 (3,6 stopinj laterarne 
rotacije) 
Rentgenogram 16 (7,2 stopinj laterarne 
rotacije) 
  
Rentgenogram 17 (10,8 stopinj laterarne 
rotacije) 




Rentgenogram 19 (18 stopinj laterarne 
rotacije) 
Rentgenogram 20 (21,6 stopinj laterarne 
rotacije) 
  
Rentgenogram 21 (25,2 stopinj laterarne 
rotacije) 




Rentgenogram 23 (32,4 stopinj laterarne 
rotacije) 
Rentgenogram 24 (36 stopinj laterarne 
rotacije) 
  
Rentgenogram 25 (39,6 stopinj laterarne 
rotacije) 




Rentgenogram 27 (46,8 stopinj laterarne 
rotacije) 
 
8.3 Prikaz kolena z naklonom centralnega ţarka v kranialni smeri 
  
Rentgenogram 28 (pet stopinjski naklon v 
kranialno smer) 




Rentgenogram 30 (sedem stopinjski naklon 
v kranialno smer) 
Rentgenogram 31 (osem stopinjski naklon v 
kranialno smer) 
  
Rentgenogram 32 (devet stopinjski naklon v 
kranialno smer) 





Rentgenogram 34 (11 stopinjski naklon v 
kranialno smer) 
Rentgenogram 35 (12 stopinjski naklon v 
kranialno smer) 
  
Rentgenogram 36 (13 stopinjski naklon v 
kranialno smer) 




Rentgenogram 38 (15 stopinjski naklon v 
kranialno smer) 
Rentgenogram 39 (16 stopinjski naklon v 
kranialno smer) 
  
Rentgenogram 40 (17 stopinjski naklon v 
kranialno smer) 





Rentgenogram 42 (19 stopinjski naklon v 
kranialno smer) 
Rentgenogram 43 (20 stopinjski naklon v 
kranialno smer) 
  
Rentgenogram 44 (21 stopinjski naklon v 
kranialno smer) 




Rentgenogram 46 (23 stopinjski naklon v 
kranialno smer) 
Rentgenogram 47 (24 stopinjski naklon v 
kranialno smer) 
 




8.4 Prikaz kolena z naklonom centralnega ţarka v kranialni smeri 
  
Rentgenogram 49 (pet stopinjski naklon v 
kavdalno smer) 
Rentgenogram 50 (šest stopinjski naklon v 
kavdalno smer) 
  
Rentgenogram 51 (sedem stopinjski naklon 
v kavdalno smer) 




Rentgenogram 53 (devet stopinjski naklon 
v kavdalno smer) 




Rentgenogram 55 (11 stopinjski naklon v 
kavdalno smer) 




Rentgenogram 57 (13 stopinjski naklon v 
kavdalno smer) 
Rentgenogram 58 (14 stopinjski naklon v 
kavdalno smer) 
  
Rentgenogram 59 (15 stopinjski naklon v 
kavdalno smer) 




Rentgenogram 61 (17 stopinjski naklon v 
kavdalno smer) 
Rentgenogram 62 (18 stopinjski naklon v 
kavdalno smer) 
  
Rentgenogram 63 (19 stopinjski naklon v 
kavdalno smer) 




Rentgenogram 65 (21 stopinjski naklon v 
kavdalno smer) 
Rentgenogram 66 (22 stopinjski naklon v 
kavdalno smer) 
  
Rentgenogram 67 (23 stopinjski naklon v 
kavdalno smer) 




Rentgenogram 69 (25 stopinjski naklon v 
kavdalno smer) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
